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اینجانب................................. شاغل در بخش واحد.......................... در شهرستان ......................................ضمانت بیمار بنام.....................................................با کد پذیرش............................... بستری در بخش............................ را عهده دار و با رضایت و اقرار شخصی خود تعهد مینمایم ظرف مدت 7 روز که قابل تمدید نخواهد بود نسبت به تسویه حساب کامل صورتحسابهای درمان بستری نامبرده اقدام نمایم . در غیر اینصورت به حسابداری واحد مربوطه اجازه می دهم تا از محل حقوق و مزایای ماهیانه ام هزینه های بیمار را یکجا کسر و به نفع بیمارستان برداشت نماید و در این رابطه حق هر گونه شکایت و یا اعتراض از طریق مراجع اداری – انتظامی و قضایی را از خود سلب و اسقاط می نمایم . بدیهی است در صورت عدم کفایت میزان حقوق و مزایا بصورت یکجا ، حق برداشت بصورت متوالی تا استهلاک کامل مبلغ مورد ضمانت با حسابداری بیمارستان می باشد. 

آدرس محل کار یا منزل : 
شماره تلفن یا همراه :
شماره حساب دریافت حقوق: 
تذکر: 1-عدم پایبندی به این تعهد که به اعتبار همکار بودن اخذ گردیده علاوه بر تجویز پیگیرد حقوقی ، مصداق سوء استفاده از موقعیت شغلی و رفتار خلاف شئون شغلی و اداری و نهایتاً اضرار به بیت المال محسوب شده و قاعدتاً مشمول تخلف اداری قلمداد خواهد شد. 
2- در صورت ایفای کامل تعهد ضمانت فوق ، بیمارستان موظف به صدور گواهی پرداخت جهت پیگیری بعدی ضامن همکار می باشد . 

امضاء و اثر انگشت ضامن :                           نام و نام خانوادگی موافقت کننده : 

   ..............................                                         ..................................                   

اقدام کننده : امور حقوقی   

مدیریت امور حقوقی 
تعهدنامه آگاهانه

بموجب این تعهدنامه اینجانب.................................. با وضعیت خدمتی ........................... که اخیراً حسب رأی مرجع ذیصلاح در کمیسیون تائید مشاغل سخت و زیان آور اداره تعاون کار و رفاه اجتماعی از مزایای مشاغل سخت و زیان آور بمدت .............. برخوردار شده ام بدینوسیله متعهد می شوم به محض پرداخت حق بیمه مربوطه بحساب تامین اجتماعی نسبت به پذیرش و تمکین در برابر مقررات اداری دانشگاه پیرامون اجرای حکم بازنشستگی خود اقدام نمایم . در غیر اینصورت دانشگاه محق خواهد بود هر گونه برخورد لازم با اینجانب اعمال نماید و بر این اساس حق هر گونه شکایت و اقامه دعوی را نیز از خود سلب و اسقاط می نمایم. 

                       نام و نام خانوادگی 		               نام و نام خانوادگی       	      
       									امضاء و اثر انگشت متعهد                                        امضاء و مهر  متعهد له 


رونوشت : 
مدیریت امور مالی
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